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A szerzık a Pannónia multicentrikus serdülıpszichiÆtriai felmØrØs keretØben nØgy du-
nÆntœli gyermekpszichiÆtriai gondozóban egy Øv alatt jelentkezett összes œj beteg közül
az Ottawai ÖnsØrtı KØrdıív alapjÆn önsØrtı magatartÆsœnak bizonyult 72, 1418 Øves fia-
tal anyagÆból ÆttekintettØk 48 lÆny (ÆtlagØletkor 16,1 Øv) M.I.N.I. Plusz diagnosztikai inter-
jœval megerısített klinikai diagnózisait. A gondozókban jelentkezıknØl 10,2%-ban, a ke-
zelØsben rØszesülı serdülıkorœ fiatalok között mÆr több mint egynegyedüknØl (25,6%)
talÆltak önsØrtı magatartÆst, ami a vÆrtnÆl gyakoribb elıfordulÆsi arÆny. MegÆllapítjÆk,
hogy a serdülık többsØge major depresszióban vagy valamilyen szorongÆsos zavarban
szenved, gyakori tovÆbbÆ a szuicid magatartÆs is. Ezek a betegsØgek mind monodiagnózis,
mind pedig komorbid tÆrsbetegsØg formÆjÆban egyarÆnt elıfordulnak, ugyanis az Ællo-
mÆny több mint kØtharmada a többes diagnózis tüneti feltØteleit is kielØgítette. Az önsØrtı
serdülık magatartÆstüneteit (a rizikómagatartÆs gyakorisÆga, lefolyÆsa, okai, fajtÆi, a kísØ-
rı Ørzelmek, az akció hozama az önsØrtı serdülı szÆmÆra, következmØnyek) a tanul-
mÆny rØszletesen jellemzi, Øs sor kerül nØhÆny epidemiológiai megÆllapítÆsra is.
Kulcsszavak: 1418 Øves serdülık, gondozói Øs ambulÆns reprezentatív minta, Pannó-
nia regionÆlis multicentrikus serdülıpszichiÆtriai felmØrØs, Ottawai ÖnsØrtı KØrdıív (OSI),
M.I.N.I. Plusz diagnosztikai interjœ, diagnosztikai ÆttekintØs, a rizikómagatartÆs tünetei-
nek leíró statisztikÆja
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Az önkÆrosító magatartÆs a serdülık körØben lakossÆgi, illetve közØpis-
kolai felmØrØsek szerint, valamint gyermekpszichiÆtriai ambulanciÆkon
Øs a sürgıssØgi ellÆtÆsi központokban megjelenık szÆmÆt tekintve egy-
arÆnt növekvı gyakorisÆgot mutat, Øs egyre jelentısebb ellÆtÆsi-pszicho-
terÆpiÆs problØmÆt jelent vilÆgszerte (Schmidtke Øs mtsai 1996; Hawton
Øs mtsai 1997; Briere Øs Gil 1998). Az önsØrtØs, szÆndØkos önkÆrosítÆs csak
a 80-as Øvek vØgØn került ki a szuicidiumparaszuicidium kategóriÆból,
mint olyan kóros önkÆrosító magatartÆs vagy akció, melynØl halÆlvÆgy,
konkrØt szuicid intenció nincs. Hawton felmØrØse szerint (Hawton Øs mtsai
1997) serdülı lÆnyoknÆl az önsØrtı magatartÆs a leggyakoribb pszichiÆt-
riai diagnózis, mellyel ambulÆns vagy kórhÆzi ellÆtÆsra kerülnek. A fel-
nıtteknØl az önsØrtØsi akciók fØlØves prevalenciÆja kb. 4%, pszichiÆtriai
populÆcióban ennek az ötszöröse, 21% (Briere Øs Gil 1998). SerdülıknØl
norvØg Øs angol felmØrØsek szerint az önsØrtı magatartÆs 12 hónapos
prevalenciÆja 6,66,9%, de ezen belül csak 12%-ban kerül sor kórhÆzi
ellÆtÆsra (Hawton Øs mtsai 2002). Az önsØrtı reakciók korÆbban külföl-
dön, s hazÆnkban mind a mai napig, a paraszuicidum illetve a szuicid
magatartÆs aggregÆlt statisztikÆiban megbœjva foglalnak helyet, melynek
elsısorban az az oka, hogy a jelenlegi diagnosztikai kØrdıívek nem fó-
kuszÆlnak arra, hogy a meghalÆs konkrØt szÆndØka fennÆll-e, s emiatt
sok önsØrtı beteg adata beleolvad az öngyilkossÆgi kísØrletek statisztikai
adattÆrÆba. Az is igaz, hogy nehØz a differenciÆlÆs, pl. a gyógyszermØr-
gezØst az angol felosztÆs az önsØrtı kategóriÆba teszi, holott pl. Hawton
sajÆt felmØrØsØben is az önmØrgezett serdülık több mint 30%-a meg akart
halni (Rodham Øs mtsai 2004). MÆr csak amiatt is nehØz pontos gyakori-
sÆgi felmØrØst kØszíteni, mert csak az esetek töredØke kerül regisztrÆlt
egØszsØgügyi ellÆtÆsra. Mindez alÆhœzza az önsØrtı magatartÆs nØpegØsz-
sØgügyi jelentısØgØt.
MagyarorszÆgi felmØrØsekben az öngyilkos viselkedØs spektrumÆn
belül mØg a legutóbbi, nemzetközi összehasonlítÆsban is jelentıs projek-
tek, így a Gerevich Øs BÆcskai vezette EUROADAD serdülı-interjœ, to-
vÆbbÆ a Child and Adolescent Self Harm in Europe (CASE) projekt
pØcsi centruma Æltal vØgzett, több mint nØgyezer serdülı öngyilkos ma-
gatartÆsÆt Øs rizikófaktorait felmØrı nagy tanulmÆny (Fekete Øs mtsai
2004) sem különítik el a szuicid magatartÆs kategóriÆjÆn belül az ön-
gyilkossÆgot az önsØrtØstıl. MindazonÆltal a rendelkezØsre Ælló statiszti-
kÆk alapjÆn is nyilvÆnvaló, hogy az önsØrtı magatartÆs rizikófaktorai
nagymØrtØkben fedik a szuicid magatartÆs hÆttØrtØnyezıit (depresszió,
drog- Øs alkoholfogyasztÆs, dohÆnyzÆs, kÆbítószerhasznÆlat). A Fekete
Øs munkatÆrsai Æltal közölt öngyilkos kísØrletek anamnesztikus gyakori-
sÆga (7,8%) is egyezik az önsØrtØsre vonatkozó adatokkal.
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A serdülık önkÆrosító magatartÆsÆval kapcsolatos szakirodalom Æt-
tekintØsØt, az önkÆrosítÆs definícióit, a fı tüneteket Øs egy közØpiskolÆs
normatív minta rØszletes adatait a rizikómagatartÆs tüneteirıl korÆbban
közöltük (Csorba Øs mtsai 2005b), ezØrt az alapismereteket a rizikóma-
gatartÆsról itt nem ismØteljük.
CÉLKITÛZÉSEK
A reprezentatív felmØrØssel a következı kØrdØsekre kerestünk vÆlaszt:
1. A gyermek-serdülıpszichiÆtriai gondozókban kezelt önsØrtı maga-
tartÆsœ serdülık milyen klinikai diagnózisokat kapnak? Tekintve a po-
pulÆció zßrös ØletformÆjÆt Øs egyØb magatartÆsi tüneteit, inkÆbb vi-
selkedØsi, externalizÆciós tünetek Øs alkalmazkodÆsi zavar jelei dominÆl-
nak, vagy elsısorban affektív betegsØgben szenvednek?
2. Melyek a rizikómagatartÆs rØszletes jellegzetessØgei?
3. Mekkora az önsØrtı magatartÆs incidenciÆja, milyen gyakorisÆgœ
az önsØrtı magatartÆs elıfordulÆsa a gondozói beteganyagban?
Míg az önsØrtı magatartÆs tüneteit szÆmos közlemØny rØszletezi, nem
talÆltunk eddig olyan közlemØnyt, mely ennek a populÆciónak a klinikai
diagnózisait vizsgÆlta volna, a feltett kØrdØst is a mindennapok pszichiÆt-
riai-pszichoterÆpiÆs tapasztalata ihlette. HasonlókØppen nem vizsgÆlta
hazÆnkban mØg senki az önsØrtı magatartÆs gondozói elıfordulÆsÆnak
gyakorisÆgÆt, sem pszichiÆtriai, sem gyermekpszichiÆtriai szempontból
(az egØszsØgügyi fıhatósÆgnak Øvente leadott gondozói statisztikÆkban
a betegsØgkategóriÆk között csak szuicid kísØrlet szerepel, összpre-
valencia formÆjÆban, az œj esetek feltüntetØse nØlkül). Ugyanakkor œgy
gondoljuk, hogy a tØma fontos, a problØma növekvı gyakorisÆgœ, annak
pedig, hogy milyen diagnosztikai környezetben bontakozik ki az önsØr-
tı reakció, közvetlen farmakoterÆpiÆs Øs pszichoterÆpiÆs következmØnyei
vannak.
MÓDSZER
A vizsgÆlt populÆció. A jelen vizsgÆlathoz az önsØrtı betegeket a Pannó-
nia multicentrikus-multidimenzionÆlis, regionÆlis serdülıpszichiÆtriai
felmØrØs keretØben az egy Øv alatt jelentkezett összes beteg körØbıl vÆlo-
gattuk ki.
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Pannónia felmØrØs. 2005 folyamÆn az ETT Øs a regionÆlis kórhÆzak enge-
dØlyØvel hat dunÆntœli gyermekpszichiÆtriai gondozóban vØgeztünk min-
den œj, 1418 Øves serdülı betegre vonatkozó multidimenzionÆlis, kereszt-
metszeti vizsgÆlatot, melynek cØlja hat megye egy Øv alatt jelentkezett
ambulÆns serdülıpszichiÆtriai betegeinek diagnosztikai osztÆlyozÆsa Øs
pszichológiai felmØrØse volt a következı területeken: depresszivitÆs, szui-
cid magatartÆs, drog- Øs alkoholfogyasztÆs, tovÆbbÆ mindezek követ-
kezmØnyei a tÆrsas Øs iskolai magatartÆsban, a rizikómagatartÆsban, a
segítsØgkØrı magatartÆsban (Columbia Depresszió KØrdıív, CDS felhasz-
nÆlÆsÆval). A vizsgÆlat tovÆbbi cØljai a temperamentum- Øs karaktersa-
jÆtossÆgok (Cloninger-fØle Serdülı Temperamentum-kØrdıív), az Ølet-
stresszek (KözØpiskolÆs ÉletesemØny kØrdıív), a diszfunkcionÆlis attitßdök
(DiszfunkcionÆlis Attitßd SkÆla), a megbirkózÆsi mechanizmusok (Prob-
lØmamegoldó KØrdıív) Øs az önsØrtı viselkedØs feltØrkØpezØse voltak (rØsz-
letesebben lÆsd Csorba Øs mtsai 2005a). A tÆvolabbi cØl specifikus beteg-
sØgek pszichológiai hÆttØrtØnyezıinek tisztÆzÆsa volt. Ebbıl az anyagból
a jelen feldolgozÆsban az önsØrtı magatartÆsœ serdülıket mutatjuk be.
A hat dunÆntœli gyermekpszichiÆtriai gondozóból nØgy teljesített rep-
rezentatív beteggyßjtØst, az egy Øven belüli œj, 1418 Øves serdülı bete-
gek közül összesen 72 fiatal mutatott önsØrtı magatartÆst (13 fiœ, 59 lÆny).
A fiœk alacsony reprezentÆciója miatt csak a lÆnyminta adatait dolgoz-
tuk fel, ebbıl  is 11 fıt kizÆrtunk, mivel diagnózisaikat az orvos a M.I.N.I.
interjœval nem erısítette meg. ˝gy a minta vØgleges nagysÆga 48 fı volt
(ÆtlagØletkor 16,1).
Az önsØrtı magatartÆs becslØse. Az önsØrtı magatartÆs hazai felmØrØsØnek
nincsenek hagyomÆnyai, MagyarorszÆgon sincsenek bevÆlt vagy ÆltalÆ-
nosan hasznÆlt skÆlÆk. VizsgÆlatunkban a korÆbban mÆr bemutatott
(Csorba Øs mtsai 2005b) Ottawai ÖnsØrtı KØrdıív lefordított vÆltozatÆt
hasznÆltuk (Ottawa Self-Injury Inventory  Nixon Øs mtsai 2002). Az
eredetileg kanadai serdülı populÆció szßrØsØre hasznÆlt kØrdıív 37 kØr-
dØsben nagyon rØszletesen Ætfogja az önsØrtı magatartÆs teljes spektru-
mÆt a gondolatoktól, az ötletgazda szemØlyØtıl, a tervezØstıl, a cselek-
vØsig eltelt idıtıl kezdve az önkÆrosító magatartÆs korrelÆtumain, az
Ørintett testrØsz(ek) megnevezØsØn, a sØrtØs fajtÆin (vÆgÆs, karcolÆs, Øge-
tØs, harapÆs stb.) keresztül az elØrendı Ørzelmi nyeresØg formÆjÆig Øs a
következmØnyekig.
Klinikai becslØs, diagnózisok. A felmØrØsben nem elØgedtünk meg pusztÆn
az orvos vØlemØnyØvel, a klinikai diagnózist a kezelıorvosnak a M.I.N.I.
Plusz diagnosztikai kØrdıív (BalÆzs Øs Bitter 1998) kitöltØsØvel kellett
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megerısítenie. Azt a beteget, akinØl a diagnosztikai interjœ nem verifikÆlta
a kórismØt, kizÆrtuk a vizsgÆlatból. A M.I.N.I. Øs M.I.N.I. Plusz (M.I.N.I.
International Neuropsychiatric Interview) interjœkat BalÆzs Øs Bitter
(1998, 2000) adaptÆltÆk MagyarorszÆgon, Sheehan Øs Lecrubier (1997)
eredeti rövid diagnosztikai kØrdıívØt ültetve Æt magyar nyelvre. Igyekez-
tek eleget tenni annak a szØles körß igØnynek, hogy a szokÆsos Øs hasz-
nÆlatos hosszœ diagnosztikai interjœkat egy rövidebb ideig tartó, de ugyan-
œgy megbízható diagnosztikai eszközzel cserØljØk fel. A M.I.N.I. Plusz
bevÆltotta a hozzÆ fßzött remØnyeket, megbízható paramØterekkel ren-
delkezik (interrater-reliability, kritØrium validitÆs, specificitÆs, ØrzØkeny-
sØg stb.), felvØtele kb. 30 percig tart, nem meríti ki a beteget. Az interjœt
szÆmtalan nyelvre lefordítottÆk, az ØrvØnyessØgi vizsgÆlatokat európai Øs
amerikai populÆción is vizsgÆltÆk.
A kØrdıív önÆlló betegsØg-kategóriakØnt, hat kØrdØssel jÆrja körül a
feldolgozÆsunk szempontjÆból fontos szuicid magatartÆs összetevıit.
VizsgÆlatunkban a kØrdıív felnıtt vÆltozatÆt hasznÆltuk, mert a kisgyer-
mekkorban induló betegsØgek arÆnyÆt nem vÆrtuk jelentısnek, tovÆbbÆ
a M.I.N.I. gyermekvÆltozata az anyateszthez kØpest (BalÆzs Øs Bitter 2000)
nem rendelkezik olyan jó pszichometriai tulajdonsÆgokkal (BalÆzs Øs mtsai
2004). A M.I.N.I. felnıtt vÆltozata egyØbkØnt tartalmaz nØhÆny fontos, a
kisgyermekkorra jellemzı kórkØpet is (figyelemzavar szindróma, viselke-
dØszavar). A betegek a serdülıknØl mÆr hasznÆlható standard magyar
Beck Depresszió kØrdıívet is kitöltöttØk.
Statisztikai feldolgozÆs. A leíró statisztikÆt Øs a depressziós, valamint szui-
cid Øs önsØrtı tØtelek közötti Pearson korrelÆciót Excel programcsomag
segítsØgØvel dolgoztuk fel.
EREDMÉNYEK
Az 1. Æbra azt mutatja, hogy a legtöbb pÆciens betegsØge jelen vagy mœlt
major depressziós epizód (60,5% Øs 22,9%, összesen több mint 83%, a 48
esetbıl 40!) Øs a szorongÆsos zavarok valamilyen formÆja (64,4%) volt,
tovÆbbÆ majdnem 23%-ban fordult elı disztímia. EgØszØben a major de-
presszió vezet a diagnózisok között.  Igen nagy arÆnyban, az ÆllomÆny
felØnØl talÆltunk öngyilkos magatartÆst.
A teljes önkÆrosító populÆció Beck Depresszió kØrdıívvel mØrt össz-
pontszÆm Ætlaga 22,8 volt (szórÆs: 10,2), ami bıven megfelel a klinikai
depressziós szintnek (Kopp Øs Pikó 2001). Az ÖnsØrtı kØrdıív tØteleinek
Øs a Beck-kØrdıív összpontszÆmÆnak korrelÆciói alapjÆn azonban a
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depresszivitÆs Ørdekes módon csak az önkÆrosítóknÆl szintØn gyakori
szuicid gondolatokkal van szignifikÆns kapcsolatban (r: 0,42; t: 3,2;
p<0,01), de sem az önsØrtı gondolatok, sem a halÆlvÆgy nØlküli tØnyle-
ges önsØrtı kísØrlet nem mutatott szignifikÆns korrelÆciót a depresszió-
val, illetve a BDI összpontszÆmmal.
Az önsØrtı serdülık 18,7%-a egy, 35,3%-a kØt, míg több mint hœsz
szÆzalØka hÆrom diagnózist kapott, 13-13 szÆzalØkban szerepeltek tovÆbbÆ
azok, akiknØl nØgy vagy több diagnózis volt a M.I.N.I. Plusz kØrdıívvel
megÆllapítható. Egy beteg Ætlagosan 23 (2,6) diagnózist kapott. Tipi-
kusan a kØtdiagnózisœ beteg konstellÆciója major depresszióval tÆrsult
szuicid magatartÆs volt, az egØsz mintÆban majdnem 40%-nÆl tÆrsult
major depresszió a szuicid magatartÆshoz, míg a disztímiÆval komorbid
öngyilkos magatartÆs csak 12%-ban fordult elı. A hÆrom diagnózist is
kapott betegeknØl a komorbiditÆs a pÆciensek több mint 60%-ÆnÆl œgy
alakult, hogy jelen major depresszióhoz tÆrsult szuicid magatartÆs, a har-
madik komorbid betegsØg pedig vagy major depresszió mœlt epizód, vagy
valamilyen szorongÆsos betegsØg volt. Megfigyelhetı volt, hogy minØl több
a diagnózis, annÆl biztosabb, hogy a major depresszió az egyik (a kØt-,
hÆrom-, illetve nØgydiagnózisœ betegeknØl 59%, 70% Øs 83%). Érdekes a
szorongÆsos zavarok, ezen belül a szociÆlis fóbia Øs a generalizÆlt szo-
rongÆsos zavar jelentıs kØpviselete az önkÆrosító adoleszcenseknØl.
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1. Æbra. ÖnsØrtı serdülık klinikai diagnózisai
A szÆzalØkos arÆnyok, illetve a minta elemszÆma összesítve meghaladja a 100%-ot, illetve
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Bizonyos betegsØgek az önsØrtı serdülıknØl csak elvØtve (13 eset) for-
dultak elı, ilyenek a mÆnia, a poszttraumÆs stressz zavar, bulímia, az
alkohol- Øs drogproblØma, tovÆbbÆ a figyelemzavar szindróma. Nem for-
dult elı kØnyszerbetegsØg, Øs anorexiÆs eset sem volt. A vÆrakozÆsaink-
kal ellentØtben a viselkedØs- Øs alkalmazkodÆsi zavar alulreprezentÆlt volt
a mintÆban 4, illetve 6 esettel.
Az Ottawai ÖnsØrtı KØrdıív (OSI) kitöltØse alapjÆn megÆllapítható,
hogy az ambulÆnsan kezelt serdülık majdnem 30%-ÆnÆl heti, napi gya-
korisÆggal jelentkezik önsØrtı impulzus Øs gondolat, az öngyilkossÆgi
gondolat haviheti (52,5%), sıt hetinapi (30%) gyakorisÆgœ. Szuicid kí-
sØrlet 64,6%-ban fordult elı, a minta fele többször is követett el mÆr Øle-
tØben öngyilkossÆgi kísØrletet.
A fiatalok 80%-a azt jelölte meg, hogy az önsØrtØs sajÆt talÆlmÆnya
volt, tíz-tíz szÆzalØk tanœja volt önsØrtØsnek, vagy mozifilmbıl vette az
ötletet. Az esetek majdnem 40%-Æban a serdülı senkinek sem szól az
önsØrtı aktus elıtt, fele rØszük barÆtot avat be.
A legØrintettebb testrØszek: alkar, kØz, felkar, tartósabb lefolyÆsnÆl a
lÆbszÆr is sokszor Ørintett. A sØrülØs leggyakoribb típusai a vÆgÆs, karco-
lÆs, sebokozÆs, ØgetØs voltak. Az önsØrtØs leggyakoribb motivÆciói: kap-
csolati krízis (54%), kudarc (20%), elutasítÆs (12%). A serdülık cØlja az
önsØrtı akcióval, hogy enyhítsen dühØn (67%), depressziójÆn (32%), fe-
szültsØgØn (27%), tovÆbbÆ sØrtettsØgØn (23%). TØnyleges megkönnyebbü-
lØst a fiataloknak csak a fele Ør el, az aktus tartósabban csak a feszültsØ-
get Øs az idegessØg ØrzØsØt kØpes enyhíteni, a düh Øs a depresszió oldÆsÆ-
ban az önsØrtØs hosszabb tÆvon nem sikeres. Az önkÆrosító magatartÆs
Ørzelmi hozadØka gyakran negatív, önsØrtØs utÆn sokan szØgyent (25%),
csalódÆst (23%), kisebb mØrtØkben bßntudatot (19%) Øreznek. 11 önsØr-
tı fiatal rØszesült korÆbban sürgıssØgi orvosi Øs/vagy pszichiÆtriai hos-
pitalizÆcióban.
Az önsØrtı magatartÆs elkezdØsØnek Øletkora 1415 Øv között mutat
maximumot. Az önsØrtØsi impulzust, gondolatot a populÆció felØnØl 5
percen belül követi az aktus, egyhatoduk kb. fØl órÆt hezitÆl, míg elköve-
ti az önkÆrosítÆst, tovÆbbi egyharmaduknÆl pedig az inkubÆciós idı órÆk-
ranapokra hœzódik (2. Æbra).
A 3. Æbra alapjÆn az önsØrtØs helyettesíthetı bizonyos tevØkenysØgek-
kel. ˝gy a fiatalok hatvan szÆzalØk körül jelöltØk meg, hogy a beszØlgetØs
valakivel, vagy olvasÆs (64%), televíziónØzØs (37%), bÆrmi mÆst csinÆ-
lok (35%) stb. vØdı hatÆsœak (csak a leggyakrabb elfoglaltsÆgokat so-
roltuk fel). Ugyanakkor azonban tudjuk, hogy a betegek több mint egy-
harmadÆnÆl az impulzus tolakodó (35%), izgalmat okoz (56%), sıt kel-
lemes (30%), 31% szÆmolt be arról, hogy nem kØpes abbahagyni, sıt 39%
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folytatja a rizikómagatartÆst, valamint az önkÆrosítóknak majdnem 60%-a
nem, vagy csak nagyon kevØssØ motivÆlt a vÆltozÆsra (20% nem, 40%
kissØ motivÆlt). Mindezek olyan tØnyezık, melyek ellentmondanak
annak, hogy helyettesítı tevØkenysØgek komolyan szerephez jussanak,
mint hatØkony vØdı- Øs pótló aktivitÆsok az önsØrtı folytatÆs elkerülØ-
sØre.
NØhÆny klinikai-epidemiológiai eredmØny
MiutÆn az önsØrtı magatartÆsœ serdülıket a Pannónia multicentrikus
serdülıpszichiÆtriai felmØrØs alapjÆn a dunÆntœli gyermekpszichiÆtriai
gondozók teljes egyØves œj beteganyagÆból emeltük ki, ezØrt a mintavØtel
reprezentatívnak tekinthetı (a hat megyØbıl csak a közØp-dunÆntœli rØ-
gió hÆrom megyØje  VeszprØm, FejØr, Somogy  Øs a dØl-dunÆntœli Ba-
ranya szolgÆltatott teljes egyØves beteganyagot, Gyır Øs SzekszÆrd nem
tudott  itt nem rØszletezendı okokból  komplett tesztanyagot szolgÆl-
tatni). A közØp-dunÆntœli, illetve nØgymegyØs reprezentativitÆs bizonyos
epidemiológiai következtetØseket is lehetıvØ tesz. A gondozói ØszlelØs mÆr
jelent egy sœlyossÆgi fokozatot, tehÆt vØlhetıen a közØpiskolÆs szßrØsek-
bıl kiemelt önkÆrosító fiataloknÆl komolyabb esetekrıl van szó.
A vizsgÆlt rØgiókban a klinikai sœlyossÆgœ önsØrtı magatartÆsra vonat-
kozó egyØves incidencia a gondozóban jelentkezett œj adoleszcens bete-
gekre szÆmítva (összes esetszÆm: fiœk Øs lÆnyok/1418 Øves serdülık szÆ-
ma a nØgy megyØben) 7,4 tízezrelØkre (0,74/1000 fı) szÆmolható (KSH
2005, Verhulst Øs Koot 1992), azaz ezerötszÆz adoleszcensre jut kb. egy
kezelt önsØrtı beteg. A legnagyobb arÆnyban (a minta 58%-a) a legna-
gyobb kapacitÆsœ pØcsi gondozóban rØszesültek a betegek kezelØsben. A
gondozók œj beteganyagÆban 10,2%-ot tesz ki az önkÆrosító lÆnyok arÆ-












2. Æbra. Az önsØrtı gondolat Øs a kísØrlet között eltelt idı
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nya az összes jelentkezıkön belül, a kezelØsbe vetteknØl viszont mÆr 25,6%
az arÆny, ami igen magas  œgy tßnik, a serdülıpszichiÆtriai œj betegek-
nØl jelentıs az önsØrtı magatartÆs terÆpiÆs-pszichoterÆpiÆs igØnye. Ez a
gyakorisÆg ismØt alÆhœzza a kórkØp serdülıpszichiÆtriai Øs nØpegØszsØg-
ügyi jelentısØgØt.
Ez az incidencia ugyanakkor csak a gyermekpszichiÆtriai centrumok-
ban Øszlelt esetekre vonatkozik, az œj önsØrtı betegek szÆma ennØl vØl-
hetıen sokkal magasabb, mivel pl. a nevelıintØzetekben megnyilvÆnuló
sok œj eset ÆltalÆban nem kerül az egØszsØgügy, illetve a pszichiÆtria Øsz-
lelØsi körØbe. A betegek ØszlelØsØnek mÆsik területØt a sebØszeti ambulan-
ciÆk jelentik, ahol igen sok sØrülØst lÆtnak el, de pszichiÆtriai regiszterbe
a beteg ÆltalÆban nem kerül (bÆr œjabban a sebØszek is dokumentÆljÆk a
pontszerzı öngyilkossÆgi kísØrlet diagnózist). MØg sœlyosabb prob-
lØma, hogy a megbØlyegzØs labelling  jelensØge miatt sokszor mØg
akkor sem jut el a pszichiÆtriai ambulanciÆra a serdülı beteg, ha beuta-
lóval ellÆtja a traumatológus vagy a hÆziorvos. ˝gy tehÆt igen sok önsØrtı
beteg elkerüli a pszichiÆtriai/gyermekpszichiÆtriai gondozÆsba vØtelt.
MEGBESZÉLÉS
A felmØrØs alapjÆn az önsØrtı magatartÆsœ serdülık tœlnyomórØszt a
depresszió valamelyik formÆjÆban szenvednek, leggyakrabban major
depressziósak, jóval kisebb mØrtØkben disztímiÆs zavar Æll fenn nÆluk, Øs
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3. Æbra. Az önkÆrosítÆst helyettesítı preferÆlt tevØkenysØgek
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Tudjuk a klinikai tapasztalatból Øs az ide vonatkozó kutatÆsok Æltal fel-
tÆrt rizikótØnyezıkbıl (Rodham Øs mtsai 2004), hogy az önkÆrosító fia-
tal gyakran mutat egyØb deviÆns jellegzetessØgeket (dohÆnyzÆs, drog,
alkohol, szuicid magatartÆs, egyØb externalizÆciós tünetek stb.), ezØrt
plauzibilis volt feltØtelezni, hogy affektív betegsØg mellett a viselkedØsza-
var Øs az alkalmazkodÆsi zavar tünetei is reprezentÆlódni fognak, ez
azonban nem igazolódott. A vÆrakozÆssal ellentØtben az önsØrtØsi tenden-
cia nem magatartÆszavar vagy alkalmazkodÆsi zavar, hanem elsısorban af-
fektív betegsØg kísØrıje.
ÖngyilkossÆgi magatartÆs Øs önsØrtØs gyakran jÆr együtt, de major
depresszió Øs jóval kevØsbØ a disztímia környezetØben. MegerısítØst nyer
serdülıknØl is a korÆbban a szuicidológiÆban ismert tØny, hogy az ön-
gyilkossÆgi kísØrlet Øs veszØly major depresszióban sokkal jelentısebb, mint
a tartósan fennÆlló disztímiÆban. Ugyanakkor Ørdekes az a mellØklelet,
hogy dacÆra a klinikai, megerısített diagnózisoknak, a Beck-skÆla nem
igazolta szignifikÆns szinten az önsØrtı tünetek Øs a depressziós panaszok
kapcsolatÆt. KorÆbbi, normatív felmØrØsünkben a skÆla kiemelt kulcs-
tünetei (lehangoltsÆg, ingerlØkenysØg) csak az önsØrtı gondolatokkal (nem
a kísØrlettel) mutattak kapcsolatot. Ez talÆn egy adalØk ahhoz, hogy a
major depresszió klinikai tünetei Øs a teszt-depressziót mutató BDI
tünetlistÆja talÆn nem teljesen azonos tüneti Øs magatartÆsi kört fed le.
A szorongÆsos zavarokban korÆbban nem vettØk komolyan sem az
öngyilkossÆgi veszØlyt, sem az önsØrtØsi hajlamot, mintÆnkban a major
depresszió mellett a  szorongÆsos zavar diagnózisa volt a leggyakoribb  ezen
belül a szociÆlis fóbia Øs a generalizÆlt szorongÆsos zavar (GAD) , ami
arra utal, hogy valószínßleg komolyabban kell venni a szorongÆsos tü-
netek öngyilkossÆgot facilitÆló hatÆsÆt. Az mindenesetre a pszichiÆtriÆ-
ban mÆr korÆbban ismert volt, hogy a depresszióban jelentkezı sœlyosabb
szorongÆs feltØtlenül emeli az öngyilkossÆgi kockÆzatot.
Addiktív jellegß zavar Øs impulzuszavar a Pannónia felmØrØs szerint
(evØszavar, drog, alkohol), legalÆbbis a 1418 Øves Øletkorban, kimutat-
ható mØrtØkben mØg nem tÆrsul az önkÆrosító magatartÆshoz (ebben
annak is van szerepe, hogy az addiktológiai ellÆtÆs mÆs centrumokban
törtØnik).
A tipikusan több diagnózissal rendelkezı betegnØl a leggyakoribb tÆr-
sulÆs a major depresszió jelen Øs mœlt epizód, tovÆbbÆ szorongÆsos zavar Øs
szuicid magatartÆs komorbiditÆsa voltak. Felvethetı Øs az utóbbi Øvek szak-
mai vitÆiban is felmerült, hogy a modern diagnosztikai rendszereknØl Øs
az erre Øpülı ismert gyermekpszichiÆtriai interjœ módszereknØl (Dia-
gnostic Evaluation Schedule for Children and Adolescents, magyar vÆl-
tozat: DESCA-H, Interview  Schedule for Children and Adolescents,
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magyar vÆltozat: ISCA, a Schedule for Affective Disorders and Schizo-
phrenia gyermek-vÆltozata: Kiddie-SADS stb.) a több diagnózis kritØri-
umait teljesítı betegnØl valóban több betegsØgben szenved-e a gyermek,
vagy a multi-diagnózisœ pÆciens vizsgÆlati mßtermØk-e (Caron Øs Rutter
1991; BalÆzs Øs GÆdoros 2005)?
A kØrdØst mÆr BalÆzs Øs Bitter is felvetettØk, amikor a M.I.N.I. interjœ
adaptÆlÆsÆnÆl a betegek Ætlag kØtszer annyi diagnózist kaptak, mint ami
a kórlapban szerepelt. Felmerült, hogy a diagnosztikai rendszer hibÆjÆ-
ról van-e szó (pl. hogy egy tünetet több betegsØgnØl ØrtØkesít a rendszer),
vitathatatlan viszont az, hogy az interjœ szisztematikus hasznÆlata a
pszichiÆter Æltal nem reflektÆlt betegsØgekre hívja fel a figyelmet. Kessler
(id. BalÆzs Øs Bitter 1998) nagy amerikai anyagon bizonyította a többes
pszichiÆtriai diagnózisok gyakorisÆgÆt felnıtt betegeken.
A többes diagnózisok egyØbkØnt nem csökkenthetık lØnyegesen az
egyes betegsØgekben azonos tünetek beszÆmítÆsÆnak eltØrØseivel, az al-
kalmazkodÆsi zavar limitÆlt hasznÆlatÆval, vagy azzal a gyakorlattal,
amit az ISCA kØrdıív hasznÆlatÆnÆl is követtünk, hogy az interjœvolók
nem szÆmoltÆk mÆsodik betegsØgnek, ha szorongÆsos betegsØg tünetei-
nek idıkerete egybeesett egy mÆr verifikÆlt major depresszió lefolyÆsi
keretØvel. Ebben a felmØrØsünkben, illetve a M.I.N.I. hasznÆlata mellett
a többes diagnózis, akÆr nØgy is, nem raritÆs, a M.I.N.I. Plusz összesen
18+3 = 21 betegsØget diagnosztizÆl, hÆrom zavarnÆl kØt idıkeretet jelöl
meg (major depresszió, mÆnia, pÆnikbetegsØg). Gondoljuk el egyØbkØnt,
hogy egy 17 Øv körüli serdülınØl a jelen major depresszív epizód mellett
pontozÆsra kerülhet mœlt epizód is, emellett kiderülhet disztímia, Øs a de-
pressziós tünetegyüttesnØl gyakori öngyilkos magatartÆs is, ami mÆs kØr-
dıívekkel, valamint a BNO-DSM rendszerrel ellentØtben  ahol csak a
depresszió tünetei között jelölik  itt önÆlló diagnosztikai kategória.
Az önsØrtı magatartÆs egyes jellegzetessØgei a klinikai mintÆban fel-
tßnı hasonlósÆgokat mutatnak a normatív mintÆn korÆbban nyert ada-
tainkkal (Csorba Øs mtsai 2005b), pl. az önsØrtı gondolatok gyakorisÆga,
testrØgiók, módszer Øs a motivÆció tekintetØben. Egy lØnyeges különbsØg
van: a normatív mintÆban csak 31%, a klinikai csoportban viszont kØt-
szer annyi volt az öngyilkossÆgi kísØrlet. Érdekes mellØklelet, Øs az otta-
wai kØrdıív rØszletessØgØt mutatja, hogy míg az önsØrtı akciók kezdetØn
a preferÆlt rØgiók a felkar, alkar, kØz, a kØsıbbiekben a testen expanzi-
ót mutat az önkÆrosítÆs, amennyiben a lÆbszÆr is bekapcsolódik az
Ørintett területekbe  ezt a fejlemØnyt inkÆbb a kórkØp sœlyosbodÆsÆnak,
mint enyhülØsØnek tulajdoníthatjuk.
Az akció lefutÆsÆban aggasztó, hogy a fiatalok felØnØl 5 perc sem szük-
sØges, hogy az impulzus a cselekvØsig fusson. A kØtfÆzisœ lefolyÆsban (egy
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rØszüknØl 5 percen belül, a mÆsik csoport napokig, hetekig Ørleli az akci-
ót) felmerül, hogy nemcsak a szuicid populÆciónÆl, hanem önkÆrosítóknÆl is
lØtezik egy kevØssØ impulzív, tervezı típus, amelynØl az önsØrtı akció hossza-
sabban inkubÆlódik.
A gondozókban kezelØs alÆ vont önsØrtı fiatalok nagy szÆma (az összes
gondozottak egynegyedØnØl fı vagy mellØkdiagnózis) Øs terÆpiÆs igØnye
rÆmutat az önkÆrosító magatartÆs fokozott gyermekpszichiÆtriai jelen-
tısØgØre (s egyben a terÆpiÆs-pszichoterÆpiÆs kapacitÆsok sok helyen Øsz-
lelhetı szßkössØgØre is).
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DIAGNOSES AND DETAILED
BEHAVIOURAL CHARACTERISTICS OF SELF-INJURIOUS
ADOLESCENT OUTPATIENTS
Authors present a descriptive statistics on data of 48 female outpatients from the total pool
of 72 adolescents aged 14 through to 18 years (Mean age 16.1 years) showing symptoms of
self-injurious behaviour according to Ottawa Self Injury Inventory (OSI). All patients were
recruited from the one-year clinical, representative sample of Pannonia multicentre
adolescent psychiatry survey. 10.2% of consecutively referred and 25.6% of treated adolescent
patients had symptoms of self-injurious behaviour in one-year pool of  Transdanubian Child
Psychiatric Centres, which is more frequent than expected rate. Referring the clinical diag-
noses of adolescents confirmed by M.I.N.I. Plus Diagnostic Interview authors estimate that
the majority of youth suffered from episode(s) of present or past major depression, from at least
one form of anxiety disorder and/or from suicidal behaviour. These illnesses occur either in
monodiagnoses or in comorbid variations, as more than two thirds of the patient population
fulfilled criteria of two or three diagnoses. The study presents risk behaviour including
ÖnsØrtı serdülı betegek diagnózisai, Øs magatartÆsuk rØszletes jellemzØse
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motivations, frequency of acts, ideas, afflicted body regions, emotional correlates, benefits
to obtain, escalation of problem behaviour and consequences in detail. Some epidemiological
results are also discussed.
Keywords: 1418-year-old female adolescents, recruited from four Transdanubian Child
Psychiatry Outpatient Centres, Pannonia multicentric regional and representative ado-
lescent psychiatry survey, Ottawa Self Injury Inventory (OSI), M.I.N.I. Plus Diagnostic
Interview, overview of clinical diagnoses, descriptive statistics of symptoms of risk behaviour
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